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Resumen: Entre las opciones para el tratamiento de las fracturas no desplazadas de cuello femoral, la osteosíntesis
con tornillos canulados es una de las más utilizadas. Una complicación grave, pero poco frecuente, es la producción
de una fractura subtrocantérica  tras la osteosíntesis. Analizamos 3 casos de ésta complicación, resultando el trauma-
tismo de baja energía el factor desencadenante más frecuente y un punto de entrada de los tornillos distal al trocán-
ter menor el factor de riesgo más común. Es preciso individualizar al paciente a la hora de elegir el tratamiento más
apropiado, así como analizar el estado de consolidación de la fractura de cuello femoral. En nuestra serie, la prótesis
total de cadera, el clavo gamma 3 largo y la descarga, han sido los 3 tratamientos utilizados, presentado una evolu-
ción favorable y permitiendo un retorno a la deambulación.
Subtrochanteric fractures after neck femoral fixation with cannulated
screws.
Abstract: The undisplaced femoral neck fractures has different methods of treatment. One of the most frequently
use technique is percutaneously placed cannulated screws. A devastating but infrequent complication of this technique
is a subtrochanteric femur fracture after screw fixation. We present 3 cases of this complication, concluding in a low
energy traumatism the common aetiology cause and a distal entry point the most frequent risk factor. A suitable
treatment must be taken depending on the femoral neck fracture healing and the general patient conditions. In our
experience, a total hip arthroplasty, a gamma 3 nail and a unloading actuation, has been the 3 use treatments.
A favourable evolution and the return to the march  are the common results.
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Introducción:
Actualmente el tratamiento más frecuente de las frac-
turas no desplazadas de cuello de fémur en todos los gru-
pos de edad es la fijación interna con tornillos (1-5).
Dentro de esta osteosíntesis, los tornillos canulados
son los más comúnmente utilizados. Las complicaciones
asociadas al tratamiento de estas fracturas se pueden
dividir en 2 categorías:
1. Complicaciones generales, en relación a la comorbi-
lidad del paciente, a la propia cirugía y al riesgo anestésico.
2. Complicaciones derivadas del tipo de osteosínte-
sis, como migración del implante, osteonecrosis-necrosis
avascular(10-20%), ausencia de consolidación(10-35%)
e infección (1, 6-8).
Una complicación poco frecuente es la fractura sub-
trocantérica de fémur tras la fijación interna. Presenta
una incidencia según series del 2-5% (6, 8, 9) y se ha
relacionado en la bibliografía con diferentes osteosínte-
sis como tornillos de Garden, Pins Knocles y de Moore,
tornillos de Gouffon, placa deslizante de cadera y torni-
llos canulados, (10-14) existiendo diversos factores de
riesgo: múltiples perforaciones remanentes en la cortical
lateral femoral no adecuadas para la colocación de los
tornillos, punto de entrada de los tornillos distal al tro-
cánter menor, oblicuidad excesiva de los implantes, tipo
de configuración de los tornillos, incremento del
momento de strés sobre la cortical lateral, errores técni-
cos, osteoporosis y edad avanzada (9, 10, 13, 15-18).
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Presentamos 3 casos de fracturas subtrocantéricas en
nuestro servicio de esta etiología, analizando factores
predisponentes, descripción del tratamiento realizado y
resultado final obtenido.
Caso 1. Mujer de 87 años de edad que tras caída
casual presenta una fractura subcapital de cadera izquier-
da, Garden tipo I impactada en valgo. Como anteceden-
tes (ATCD) presenta una fractura de extremidad proxi-
mal de húmero derecho, (hipertensión arterial) HTA,
obesidad y diabetes. Se fijó mediante 3 tornillos canula-
dos de 8 mm de diámetro, con arandela, con disposición
triangular de vértice inferior. Se inició carga parcial a los
3 días de la intervención con buena evolución postopera-
toria. A los 4 meses tras la cirugía, inicia un dolor brus-
co inguinal izquierdo tras levantarse de una silla. Se le
realiza una Rx donde se evidencia una fractura subtro-
cantérica a través del tornillo distal. Tras analizar la Rx
postoperatoria, se aprecia una oblicuidad con un ángulo
de 150º y el punto de entrada del tornillo distal inferior
al trocánter menor. El tratamiento elegido fue la retirada
del material de osteosíntesis y la implantación de una
prótesis total de cadera de vástago largo tipo Helios, aso-
ciando una grapa tipo Dall Millles con cerclajes alámbri-
cos. Se inició deambulación con carga parcial al segun-
do día, sin presentar complicaciones tras 3 meses de la
cirugía (Figs. 1, 2 y 3).
Caso 2. Varón de 83 años que tras 7 días de una caída
casual, presenta una fractura basicervical izquierda no
desplazada. Presenta como ATCD una insuficiencia renal
crónica ( IRC) estadio 5 en hemodiálisis, enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC) de predominio enfise-
matoso, hipertensión arterial ( HTA), prostatismo, y una
fractura de cuello femoral contralateral previa tratada con
3 Pins. Es tratado mediante 3 tornillos canulados de 8 mm
de diámetro, con disposición triangular de vértice supe-
rior y arandelas. Sigue un plan fisioterápico con deambu-
lación en carga parcial. Tras un mes de evolución, ingre-
sa por una descompensación renal, revisándose intrahos-
pitalariamente el buen estado del implante. A los 5 meses
de la intervención acude a su segunda revisión, donde se
aprecia en las radiografías una fractura subtrocantérica
con callo óseo circundante. No refiere traumatismo pre-
vio, tan sólo un dolor inguinal progresivo que se inició
tras ejercicios de rehabilitación y una incapacidad para la
deambulación progresiva. El las radiografías postoperato-
rias, se evidencia de nuevo un origen inferior al trocánter
menor, siendo la angulación de 138º. Se realizó una
tomografía axial computerizada (TAC) femoral, aprecián-
dose una consolidación en 3 planos del foco de fractura.
Como tratamiento se realizó una extracción del material
de osteosíntesis sin necesidad de fijación posterior, con
deambulación en descarga durante 6 semanas. Tras 5
meses de evolución el paciente precisa de un apoyo exter-
no para la deambulación.(Figs 4, 5, 6 y 7).
Fig. 1. Fractura sucapital tratada con 3 tornillos canulados y vértice inferior.
Fig. 2. Fractura subtrocantérica de trazo inverso originada de forma atraumática, tras
cuatro meses del tratamiento.
Fig. 3. Tras la extracción del material de osteosíntesis se optó por una prótesis total
de cadera de vástago largo tipo Helios
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Fig. 4. Fractura basicervical no desplazada. Tres tornillos canulados previos en cade-
ra contralateral.
Fig. 5. Control tras 6 semanas postoperatorias, tres tornillos canulados vértice su-
perior.
Fig. 6. Radiografía a los 5 meses, donde se aprecia una fractura subtrocantérica, con
abundante callo óseo circundante.
Fig. 7. Como tratamiento, debido a callo óseo en 3 planos evidenciado por TAC, se
procedió y una extracción del material de osteosíntesis y retrasar la carga 6 semanas.
Caso 3. Varón de 84 años diagnosticado de fractura
de cuello de fémur Garden I tras pérdida de equilibrio.
Como ATCD presenta cardiopatía isquémica, angioplas-
tia coronaria tras infarto agudo de miocardio (IAM) ante-
ro-inferior, ex-fumador, ex-alcohólico y fractura de
extremidad distal de radio izquierdo. Se procedió a una
fijación con 3 tornillos canulados de 8 mm de diámetro
con arandela de vértice superior. Se inició carga parcial
al 2º día. El análisis de la Rx nos determina un punto de
entrada superior al trocánter menor, y una angulación de
130º. A las 8 semanas postoperatorias, y tras una caída
casual, se apreció una fractura subtrocantérica. Se proce-
dió a la extracción de los implantes, y se colocó un clavo
endomedular, tipo Gamma 3 encerrojado distal. La evo-
lución fue favorable, sin la necesidad de apoyo externo
para la deambulación pasadas 6 semanas. (Figs 8, 9 y 10)
Discusión.
La fractura subtrocantérica de fémur tras la fijación
de fracturas de cuello de fémur no desplazadas, presenta
una incidencia general de 2-5% (7-9). 
Desde el año 2004 a 2007, se han tratado en nuestro
servicio 71 fracturas de cuello de fémur no desplazadas,
que han sido fijadas mediante 3 tornillos canulados, de
titanio, de 8 mm de diámetro, con arandela y distribuidos
triangularmente, produciéndose 3 fracturas subtrocanté-
ricas como complicación, lo que representa una inciden-
cia de 4, 3%. Se trata de pacientes con edad superior a 80
años y osteoporóticos. 
El uso de tornillos canulados ha facilitado el trata-
miento de las fracturas de cuello femoral. La utilización
de 3 tornillos, aporta una estabilidad suficiente en el tra-
tamiento de las mismas (18-20), presentando la ventaja
frente a otras osteosíntesis de su rapidez, menor sangra-
do y menor dolor postoperatorio (8, 9).
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Fig. 8. Fractura subacapital no desplazada, tratada mediante tres tornillos canulados,
vértice superior
Fig. 9. Tras una caída, presenta una fractura subtrocantérica a las ocho semanas
postoperatorias.
Fig. 10. Como tratamiento se optó por un clavo gamma 3 largo encerrojado.
La orientación más comúnmente utilizada es la dis-
posición triangular, si bien existe, todavía, controversia a
la hora de elegir el número y distribución óptima de los
tornillos (9, 10, 13, 21, 22). Existe, no obstante, consen-
so en distribuir los tornillos en la periferia del cuello
femoral, independientemente de su número y disposi-
ción, dado que otorga una mayor estabilidad que una
implantación central y un menor riesgo de fracaso (10,
19). Del mismo modo, es indispensable la realización de
una técnica quirúrgica precisa (9, 10).
La causa desencadenante de las fracturas subtrocan-
téricas, suele ser un traumatismo de baja energía en un
60% de las ocasiones; no encontrándose antecedentes
traumáticos en el resto (7, 10-13, 16). Diversos factores
de riesgo han sido descritos en la literatura: 
1. Disminución de la capacidad de la absorción tubu-
lar, ósea de energía, tras perforaciones realizadas sobre el
córtex lateral femoral (58% tras perforaciones de 2, 8
mm de diámetro) (14, 23).
2. Aumento del estrés en la cortical lateral femoral,
que puede ser causado por:
–Brazo de palanca de la propia osteosíntesis (11, 16).
–Múltiples perforaciones óseas no aptas para la
implantación de los tornillos.(11, 13, 16, 17, 23)16)
–Oblicuidad excesiva de los implantes (11, 16).
–Punto de entrada distal al trocánter menor (9-11, 16,
19, 24).
–Configuración triangular con vértice superior de los
tornillos canulados (5, 25).
El factor de riesgo mas comúnmente encontrado en la
bibliografía, es la introducción de los tornillos con un
punto de entrada distal al trocánter menor, aconsejándo-
se un punto de entrada más proximal (9-11, 13, 14, 16,
19, 24).
Otro factor frecuente es la perforación remanente
consecuencia de un emplazamiento incorrecto de la
aguja guía o del tornillo. Sin embargo, la frecuencia de
dicho factor no es fácilmente constatable de manera
objetiva, debido a que no suelen reflejarse el número de
intentos fallidos en las hojas operatorias.
Los últimos estudios biomecánicos que comparan las
distribuciones de los implantes, señalan que la coloca-
ción de tres tornillos de vértice superior, precisan una
menor energía para producir una fractura subtrocantérica
(24), recomendándose por lo tanto el uso de tres tornillos
canulados con vértice inferior. Clínicamente, Pelet (9) en
un estudio retrospectivo constató una ausencia de fractu-
ras subtrocantéricas en pacientes con dicha distribución.
Según estos estudios, la distribución triangular de torni-
llos canulados con vértice superior representa un factor
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de riesgo claro para las fracturas subtrocantéricas tras
osteosíntesis con tornillos.
En el análisis de nuestra serie, los tres pacientes eran
de edad avanzada, osteoporóticos; encontrándose ade-
más un paciente con insuficiencia renal crónica que
acentúa su mala calidad ósea, y por lo tanto un incre-
mento del fracaso, en el tratamiento de fracturas de cue-
llo del fémur (15). El mecanismo de producción de las
fracturas se asemeja a la bibliografía, siendo mayorita-
riamente traumatismos de muy baja energía. La fractura
se produce dentro de los primeros meses tras la fijación,
coincidiendo este período, con las fracturas alrededor de
la osteosíntesis tras fracturas extracapsulares.
No observamos por nuestra parte, una clara relación
entre la angulación de los tornillos y el riesgo de fractu-
ra, dado que la distribución es dispar (130º, 138º, 150º).
Damos una mayor importancia, a la oblicuidad excesiva
originada por una entrada distal al trocánter menor. Tam-
poco encontramos una clara relación entre la disposición
de la osteosíntesis y su aumento en la incidencia de frac-
turas subtrocantéricas.
Diversos implantes han sido utilizados para el tra-
tamiento de esta complicación (DHS, clavos gamma…)
(9-13, 16). Es preciso individualizar al paciente, anali-
zando el estado de consolidación de la fractura previa y
las condiciones generales del mismo.
Así, en el paciente que presentaba una buena activi-
dad funcional, y una fractura de cuello femoral evolucio-
nada favorablemente, se optó por una osteosíntesis que
permitiera una estabilización del cuello femoral y de la
fractura subtrocantérica al mismo tiempo (clavo gamma).
En el paciente que presentaba un deterioro más acusado,
y un remanente óseo precario, nos decantamos por la
implantación protésica para evitar el riesgo de reinter-
vención. En otro de los casos, debido a la estabilidad de
la fractura, sólo se optó por una extracción del material
de osteosíntesis.
Según nuestra experiencia, en la etiología de las frac-
turas subtorcantéreas la introducción de los tornillos dis-
tales al trocanter menor, es uno de los factores etiológi-
cos principales. Sin embargo, la edad elevada, la osteo-
porosis previa, así como otras enfermedades que alteran
la calidad ósea, han sido en nuestra opinión, otros de los
factores determinantes en el fracaso de esta osteosíntesis. 
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